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1- RESUMO

Hoje, vivemos uma época onde a longevidade do ser humano vem
aumentando e por, conseguinte, a oportunidade de manutencdo dos dentes
também se torna maior contando com mecanismos preventivos.

Se todos os esforgos para manutengdo das raizes falharem, hoje a
bioengenharia se encarrega de recolocar estas raizes (agora artificiais), com
roscas sobre um corpo metalico de titdnio que representam os implantes
osseointegrados.

As overdentures atualmente tém ganho significante popularidade como
tratamento alternativo &s proteses totais convencionais, quando o paciente
apresentar algumas rafzes remanescentes onde estas ndo possuirem
caracteristicas adequadas as condigdes de proteses fixas ou parciais removiveis,
ou quando diante de um edentulismo completo, a colocagéio de implantes
permitiria a melhora significativa das condigdes de estabilidade e retengao dessas
préteses.

A reabilitagdo destes pacientes tem sido sempre um dificil desafio na
implantodontia oral. Um desses desafios, sem ddvida, € a distribuigéio das cargas
mastigatorias em proteses sobre implantes, de maneira a promover a melhor
reabilitagéo oral possivel.

Uma das principais falhas na osseointegragido ocorre devido a tenséo

gerada na interface osso-implante. A intensidade ¢ maneira como esta tensdo é



transmitida e distribuida ao 0sso determina a localizagdo e a amplitude da
reabsorgéo ossea.

Muito embora os sistemas de retengdo (attachments, hoje conhecidos)
tenham sido desenvolvidos com varias finalidades; desde 1920, ja existi a
preocupac¢do da adequagdo dos sistemas retentivos para as raizes. Hoje, os
sistemas de retengfio sofreram grande aprimoramento técnico, sendo também
utilizado de maneira rotineira sobre implantes.

Atualmente, existem diversos tipos de sistemas de retencgéo para proteses
sobre implantes. No presente trabalho discutiremos sobre trés tipos a saber:

1. Sistema Barra-Clipe;

2. Sistema O'ring;

3. Sistema Magnético.

Sendo assim, o objetivo deste estudo é avaliar as caracteristicas dos
sistemas de retengdo acima citados e o nimero de implantes utilizados visando
obter a melhor indicagéo possivel para cada caso e avaliando-se também a

distribuicdo e transmiss&o do estresse seja &s raizes ou aos implantes e tecido

osseo adjacente.



2- INTRODUGCAO

o IMPLANTE

Desde a antiguidade, o0 homem demonstra a preocupagéo e a necessidade
de repor ou substituir dentes perdidos, buscando para isto, os mais variados
artificios.

E importante salientar que, com o passar dos anos, a compreenséo dos
processos degenerativos que afetam as arcadas dentarias, por parte dos
pacientes idosos é limitada, conflitando com a necessidade de sua manutengéo,
levando ao colapso ou a perda do elemento dentario.

A partir dos estudos de Branemark et al (1977) desenvolveu-se o
tratamento com implantes endosseos, no qual foi introduzido o conceito de
osseointegragdo, definido como a unido direta, funcional, estrutural e ordenada
entre 0sso vivo e o implante de titanio.

Houve também um aprimoramento na reabilitagdo protetica, ja que os
implantes permitiram a colocagéo de pilares de suporte em regides desdentadas,
oferecendo assim, novas alternativas de tratamento protético para pacientes

desdentados totais ou parciais.

Nos dias de hoje, existem evidencias de que a colocagdo de implantes &
uma das melhores, sendo a melhor conduta cirGrgica protética que visa dar aos
pacientes um melhor conforto no uso das préteses. Isto tambem demanda um

impacto de melhoria da qualidade de vida em pacientes edéntulos.



Para estes, os implantes proporcionam retengdo e estabilidade de proteses
totais ou parciais removiveis, proporcicnando ao paciente o aumento da eficiéncia
mastigataria.

Assif et al. em 1996, afirmaram que cada um dos componentes envolvidos
nhuma reabilitacdo protética apresenta propriedades biomecanicas distintas. A
distribuicdio do estresse formado em cada um destes componentes no momento
da aplicagdo das forgas mastigatérias deve ser conhecida, assim como, sua
configuragdo geomeétrica espacial.

As diferencas nos modulos de elasticidade destes componentes resultardo
em diferentes padrdes de deflexdo no titanio que compde o implante, na liga
metalica da supra-estrutura utilizada na protese e principalmente rebordo residual
sob tensédo (JACOBS & VAN STEENBERGHE, 1993).

Os tratamentos com implantes mostram uma taxa de sucesso acima de
90% segundo diversos estudos clinicos (ADELL, et al., 1981; BUSER et al., 1997;
BATTENBURG et al., 1998; WEIBRICH et al., 2001), o que permite uma ampla
margem de seguranga ao indicar este tipo de tratamento, desde que seja
corretamente indicado, apresentando assim, um prognostico favoravel (TADA et
al., 2003).

A situagdo biomecanica de um implante € fundamentalmente diferente
daquela de um dente natural, que é circundado por ligamento periodontal - o qual
possui capacidade de intrus&o no alvéoio dental.

Portanto, a possibilidade de se transferir carga excessiva ao implante e
deste ao osso adjacente pode acabar ultrapassando o limite fisiologico e provocar

a perda da osseointegragéo (KENNEY & RICHARDS, 1998).



Os tratamentos com implantes dentarios nos guais nio se obteve sucesso,
registraram uma perda 6ssea marginal ao redor do implante, sendo essa uma das
principais causas de falha nestes tratamentos.

Esta reabsorgdo 6ssea marginal pode ser atribuida a higiene oral deficiente
e fatores biomecanicos. A estes fatores podemos associar as caracteristicas do
implante, como formato, comprimento, didmetro, material, tratamento de
superficie; e também, caracteristicas do paciente, como qualidade éssea, forca
mastigatoria e condigéo sistémica (TADA et al., 2003).

Estudos mosiraram que a principal causa da reabsorgdio Ossea estd no
excesso de carga sobre o implante. Pois este, quando submetido a uma carga
funcional, transmite as tenstes geradas diretamente ao 08s0 (BRANEMARK et al.,
1997). Este excesso de carga gera estresse na interface osso-implante, a forma
pela qual esta tensdo é transmitida e distribuida ao osso determinardo os locais e
amplitude da reabsorgéo dssea.

Outra causa comum do insucesso do tratamento com implantes é a falta de
passividade de assentamento da supra-estrutura, induzindo tensdes indesejadas
ao implante e tecido 6sseo adjacente.

Para isso, a existéncia de uma excelente adaptagéo entre o implante e ©
abutment, e deste com a infra-estrutura metalica & necessaria na determinagéo do
sucesso de uma protese implanto-suportada (WATANABE & HATA, 2000; WEE et
al., 1999;: WASKEWICZ et al., 1994; CLELLAND & VAN PUTTEN, 1997).

Esta falta de passividade pode ocorrer devido a possiveis distorgbes
ocorridas na fabricagdo da supra-estrutura, e também a alteragoes caracteristicas

dos materiais utilizados neste tipo de tratamento protetico, como a contragdo de



polimerizagdo da resina usada na regido dos copings e expanséo da presa do
gesso utilizado na confecgéo do modelo, bem como o material estético aplicado
(YANASE et al., 1994).

Contudo, quando se confecciona uma infra-estrutura em monobloco
geralmente é necessario proceder a secgdo € soldagem da mesma, pois o
assentamento passivo de estruturas extensas em monobloco, que passaram por
um processo de fundigdo, é bastante dificil de se obter clinicamente.

Sintomas como mobilidade horizontal além de 0,5 mm ou movimento
vertical clinicamente observado, sob uma forga inferior a 500; rapida e progressiva
perda Ossea, a despeito da redugéo da tenséo e do tratamento periimplantar; dor
durante a percusséo ou fungdo; exsudato continuo e descontrolado, mesmo com
tentativas de correcdo cirlrgica; radiolucidez generalizada ao redor do implante,
perda de mais da metade do osso circunjacente ao implante s&o sinais clinicos de
falhas na osseointegragdo de implantes suportes de overdentures (MISCH, 1989;
MISCH 2000).

Atualmente, existern duas linhas basicas de tratamento utilizando implantes
para mandibula edéntula. A primeira consiste na colocagdo de quatro a seis
implantes na porgdo anterior da mandibula, usados para reter e suportar uma
protese parcial fixa. Ja na segunda linha de tratamento, sdo colocados de dois a
quatro implantes na porgdo anterior da mandibula, os quais seréo utilizados para
reter uma overdenture muco-suportada (SETZ et al., 2000).

Embora ambos tratamentos sejam clinicamente vidveis e apresentem
resultados satisfatérios, possuem diferentes vantagens e desvantagens, diferindo

assim quanto a sua indicagao.



+ OVERDENTURE

O ftratamento com overdentures, possibilitado pelo uso de implantes,
permite oferecer melhor fungéo, estética e conforto ao individuo desdentado total.
Além disso, com a colocagdo de implantes ocorre a manutengéo do tecido ¢sseo,
aumentando o suporte para as proteses completas (BASKER et al., 1991).

Segundo Bonachela, em 2002, as overdentures foram definidas como
proteses removiveis totais ou parciais, que cobrem raizes ou implantes
osseointegrados restaurando a dentigédo ausente.

Os objetivos das overdentures sfio, a manutengéo da altura e espessura do
rebordo residual, fazendo com que a protese tenha suporte mais efetivo e
retencdo mais adequada; além de aumentar a capacidade de manutencdo da
protese pelo paciente.

As overdentures podem ser indicadas como tratamento alternativo as
proteses totais convencionais, quando o paciente apresentar raizes
remanescentes sem condigtes de confecgdo de uma protese fixa, qualidade ou
quantidade oOssea insuficiente, falta de suporte labial, carga oclusal excessiva,
parafuncdo, defeitos estruturais adquiridos ou congénitos, atrofia do rebordo
alveolar (JEMT et al., 1992; BASKER et al., 1993) ou quando diante de um
edentulismo completo, a colocagdo de implantes representaria melhora
significativa das condigdes de estabilidade e retengao dessas proteses.

Misch (2002) afirma que o tratamento com overdentures implanto-retidas
minimiza a reabsorgdo 6ssea; reduz ou elimina o movimento da prétese; melhora

a eficiéncia da mastigagdo; aumenta a forga oclusal; melhora a forca e a



estabilidade da protese; melhora a fonética quando comparada com as proteses
totais convencionais.

Ao término do tratamento os pacientes apresentam-se satisfeitos com
overdentures sobre implantes (CUNE, 1994).

Isto ocorre, porque fatores decisivos, determinados pela correta indicagéo e
utilizacdo dos sistemas de retengdo, como estabilidade, retengao, eficiéncia
mastigatoria e conforto alcangado com este tratamento estéo diretamente ligados
a melhoria da qualidade de vida e resgate da auto-estima destes pacientes
(LANG, 1999; RENOUARD, 1999).

O ftratamento com overdenture apresenta trés vantagens quando
comparado ao tratamento com prétese parcial fixa. Vantagens estas, como uso de
menor numero de implantes, procedimento cirurgico menos invasivo e
procedimentos restauradores mais simples pelo uso de sistemas de retengéo pre-
fabricados.

As overdentures retidas por implantes, devido & desnecessidade de
orientacdo das fixagbes de maneira tao simétrica, como para elaboragdo de
proteses fixas, faz com que os pacientes que tenham motivagdo, porém com
menores condi¢bes motoras para realizagdo de higiene bucal, tenham acesso
adequado a estas proteses.

E claro que o direcionamento das fixagbes néo pode estar somente
vinculado a condigdo 6ssea, um aspecto muito que passa muitas vezes
despercebido ao cirurgido € a condigéo do direcionamento da colocagéo de suas
proteses. E comum encontrarmos edéntulos que apresentem diferentes eixos de

insergéo para colocagéo de suas préteses totais .



Outro aspecto que ndo pode ser deixado de lado seria a condigdo
financeira, pois a colocagdo de um nimero reduzido de fixagdes viabilizaria o
trabalho para pacientes menos favorecidos, sendo desta maneira as overdentures
como trabalho de primeira escolha devendo-se em parte pela cirurgia menos
abrangente, menor custo, higienizacéo facilitada, reposigédo tecidual semelhante
as condigBes que o paciente ja apresentava, possibilidade maior de substituicao
ou troca dos sistemas retentivos, mantendo-se basicamente o mesmo tipo de
protese ou estilo.

Segundo Bonachela, um aspecto importante que deve ser salientado na
condigdo de elaboragdo de overdentures, sem sombra de duvidas, é o espago
existente tendo em vista o espaco requerido para a confecgéo de estruturas sobre
os implantes que venham a manter a retengéo destas proteses.

Em outras palavras, torna-se necessario para a confecgao de overdentures
espago intermaxilar adequado, pois 0s mecanismos de fixagéo e retengéo ocupam
determinadas areas e associados a estas ainda é necessaria a colocagéo da
resina e dos dentes artificiais.

Sabe-se que em algumas situagoes desfavoraveis tais condigdes clinicas
podem ser corrigidas na sua totalidade ou em parte, com o uso de técnicas de
enxerto e/ou regeneracgdes teciduais guiadas; porém, estes pacientes deveriam se
submeter a mais de uma cirurgia, o que, dependendo da condigéo de idade do

paciente, este se mostraria inapto.



3- DESENVOLVIMENTO

+ SISTEMAS DE RETENCAC

Apos ter realizado uma avaliagdo concisa das expectativas do paciente, o
profissional deve, agora, de posse das informagoes extraidas de modelos de
estudo, radiografias, caracteristicas faciais etc., selecionar possiveis sistemas de
retengdo para suas proteses implantorretidas.

Ocorreu grande aprimoramento nos sistemas de retencdo, apesar da
maioria dos attachments terem sido concebidos para dentes e raizes residuais.A
mudanga para que estes dispositivos se adequem ao uso em implantes
osseointegrados ocorreu através da experiéncia acumulada ao longo do tempo por
profissionais que faziam uso destes dispositivos (BONACHELA, 2002).

Os sistemas de retencdio devem ser escolhidos de acordo com as
condigdes clinicas e necessidades de cada caso. O mercado disponibiliza uma
série de sistemas de retengdo de varias marcas comerciais, cada qual com suas
caracteristicas, vantagens e desvantagens que determinam sua indicagédo sendo
relacionadas aos diferentes casos clinicos apresentados (SETZ et al., 2000).

Com o intuito de melhorar a retengéo da protese, existe a possibilidade de
associar diferentes sistemas, distribuindo-os estrategicamente, oferecendo assim,
maior seguranga ao paciente durante o uso.

A distribuicdo do estresse gerado para os implantes e tecidos adjacentes de

suporte representa um fator importante para o SuCesso do tratamento com
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overdentures e esta diretamente ligado a passividade de assentamento entre a
protese e o implante através do sistema de retengédo (YANASE et al., 1994),

Os sistemas de retencdo podem ser classificados em trés categorias
basicas: Sistema Barra-Clipe, Sistema Esférico e Sistema Magnético, sendo que
os dois primeiros sdo empregados clinicamente com maior freqliéncia do que o
ltimo, pois apresenta uma desvantagem relacionada a corrosdo de seus
componentes imantados frente aos fluidos orais, sendo por este motivo, mais

utilizado em proteses implanto-suportadas extra-orais.

« SISTEMA BARRA-CLIPE

Consiste em dois ou mais implantes unidos por sistema de encaixe de um
clipe a uma barra; sendo que a barra pode ser confeccionada em diversas ligas
metalicas, como titanio ou ligas nobres (Bonachela, 2000). O clipe utilizado neste
sistema pode ser metalico ou plastico.

O clipe metalico além de ser mais duravel proporciona maior reten¢ao ao
sistema, porém esta mais sujeito a fratura e pode causar desgaste da barra. Ja o
clipe plastico pode ser facilmente substituido, apresenta custo mais baixo e maior
resiliéncia que o clipe metalico (WATSON et al., 2001).

Bonachela, em 2003, afirma que atualmente s&o descritos dois sistemas
comercialmente disponiveis: rigidos e resilientes.

O sistema rigido ndo permite espago entre o clipe e a barra. Muito embora
os sistemas que empregam os clipes plasticos ndo tenha nenhum elemento
espagador e se enquadrem na condigéo de sistema rigido, sabe-se que o plastico

que confecciona o clipe, seja ele nylon ou PVC , este apresenta um moédulo de
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elasticidade que confere a todo conjunto também uma movimentagdo, talvez
semelhante & do sistema de barras com caracteristicas resilientes, de uma
maneira geral podemos considerar que este sistema também apresenta alto grau
de resiliéncia., determinando uma condic&o rotacional da overdenture em questgo.

O sistema resiliente consiste de um espagador posicionado entre a barra e
a protese, permitindo movimentos vertical e horizontal, sendo a condigéo indicada
para maioria dos trabalhos protéticos.

A inclinagdo de implantes que se apresentem de forma ndo paralela pode
ser corrigida através da utilizagdo da barra e da ferulizagéo de dois ou mais
implantes; pois este sistema confere boa estabilidade a prétese e adequada
distribuicdo das cargas funcionais ao tecido 6sseo peri-implantar. O custo da
manutengio do sistema é baixo e geralmente esta associada a troca do clipe
plastico devido a perda de sua capacidade retentiva (DAVIS & PACKER, 2001).

Os aspectos referentes a barra, como forma de sua secgéo transversal,
extensdo e formato, devem ser levados em consideragdo de acordo com cada
caso clinico; assim como o a forma do rebordo alveolar a s'er restaurado, visto
que, tais caracteristicas estdio associadas a deflexéo e a biomecanica da barra.

Uma barra de segdo transversal gd-ovoide permite maior mobilidade ao
sistema, sendo interessante a sua utilizagdo no rebordo inferior. Por outro lado,
uma barra com secgdo de paredes paralelas é indicada gquando ndo se pretende
permitir a movimentagéo da protese sobre o sistema de retengao (MISCH, 2000).

Cabe aqui salientar que as caracteristicas inerentes a barra, tal como sua
secgdo transversal, vem mudando desde o conceito de Dolder, sendo que as

barras retangulares ou ovais vém sem progressivamente substituidas pelos
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formatos circulares ou do tipo fechadura (circular com estrangulamento). Também
as barras hoje se apresentam ndo mais de metal exclusivamente, mas de plastico,
podendo ser assim mais bem adaptadas as estruturas dos implantes, abutments,
podendo sofrer um processo de fundi¢do com diferentes metal, variando desde a
liga aurea até as de titanio.

O comprimento da barra ndo pode exceder 20 mm, o que comprometeria
sua estabilidade, causando a deflexdo da mesma. A barra deve ser posicionada
sobre o rebordo alveolar para que ndo ocupe o espago funcional da lingua.
Quando vestibularizada interfere na montagem dos dentes artificiais
comprometendo estética e equilibrio da protese (BONACHELA, 2000).

Segundo Bonachela (2000), a barra deve ser posicionada a pelo menos 2
mm de altura em relagéo ao rebordo alveolar permitindo acesso para higienizagao.
Com isso, 0 espago necessario para utilizagéo do sistema barra-clipe sera de pelo
menos 5.5 mm para acomodar os componentes do sistema, alem do
correspondente a altura dos dentes artificiais. Pode-se dizer que a altura minima
para o uso do sistema barra-clipe sera de, no minimo, 14 mm.

Varias sdo as tendédncias e concepgdes para colocagcdo de implantes
osseointegrados na condigdo de mandibula ou maxila, porém quando o
planejamento prévio de uma overdenture for estabelecido, a posi¢&o de colocagao
dos implantes deve compreender o espago reservado as raizes dos caninos,
sendo esta medida linear que varia de 19 a 23 mm, tomando-se desta forma
adequada para a colocagdo da barra, onde seu eixo geometrico de recepgao da

forga recaia sobre -a-sobre-as linhas que tangenciam os dois lados do rebordo,
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encontrando-se na por¢éo inferior numa bissetriz que culmina em 90 com o eixo

geomaétrico da barra.

« SISTEMA ESFERICO (O’RING)

Atualmente existem varios sistemas esféricos com diferentes desenhos e
dimensdes no mercado. Consiste em sistema de retengéo resiliente onde os
implantes ndo se encontram ferulizados, e a carga transmitida pela protese ira se
dividir de forma independente sobre cada um dos implantes e também sobre a
mucosa alveolar.

Composto basicamente por um sistema de encaixe tipo macho/fémea no
qual o componente macho é normalmente fixado ao implante (abutment).
Apresenta forma de proje¢do com O pescogo mais estreito no qual o anel de
borracha (O’ring) do componente fémea se adapta. O componente fémea
geralmente apresenta um anel de borracha envolvido por uma capsula metalica,
que pode apresentar dimensées e formas diferentes (MISCH, 2000). Assim, caso
haja necessidade de trocar ¢ anel de borracha, que constituia complicagdo mais
usual relacionado a este sistema, este pode ser realizado facilmente, sem que
todo componente fémea (capsula) necessite ser trocado (BONACHELA, 2002).
Sua principal desvantagem é a necessidade constante de manutengéo do anel de
borracha.

Confecgdo de uma overdenture com o sistema O’ring € bem mais facil para
o técnico e para o clinico, se comparado como o sistema barra-clipe. Ndo havendo

a necessidade de fundicdo de uma estrutura (barra) e problemas de ajuste passivo
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desta estrutura sobre os implantes. O processo laboratorial e clinico sio
facilitados. (Cardoso e col., 2005).

Oferece a possibilidade da adequagéo da utilizagdo de diferentes anéis de
retengéo (MISCH, 2000), além de possuir melhor capacidade biomecanica. Este
sistemna transfere menos estresse ao implante e produz menor momento de forga
que e o sistema barra-clipe, sugerindo que seu uso pode ser vantajoso para as
overdentures implantorretidas. Tem a finalidade de diminuir a transmiss&o de
estresse ao tecido dsseo peri-implantar e minimizar a movimentagéo da protese
(MENICUCCI et al., 1998; TOKUHISA et al., 2003), ja que este sistema possui
autonomia de movimento em seis sentidos (MISCH, 2000).

O paralelismo entre os implantes deve ser avaliado, ndo devendo haver
divergéncia entre eles maior que 5° quando isolados (HOBO et al., 1991). O
aumento do grau de divergéncia entre os implantes pode néo permitir passividade
guando em fungdo ou durante akemogdo e insergao da overdenture, o que
provocaria a rapida deterioragéc)@o'ring seguido da incidéncia de forgas laterais
deletérias a unifo da interface osso-implante (SPIEKERMANN, 1995).

Outro fator a ser levado em consideragdo € a necessidade de um espacgo
minimo para uso deste sistema que possui altura em torno de 6 mm em meédia e
somando-se a resina acrilica e o dente artificial, seriam necessarios pelo menos

15 mm de altura disponiveis para a utilizagéo do sistema de retengdo em questao.

« SISTEMA MAGNETICO

Estes attachments sdc chamados neomagnetos, sendo totalmente

encapsulados, confeccionados com ligas de Nd-B (neodimio-boro). Sdo descritos
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como sistema de retengdo de campo magnético fechado, onde promovem uma
retencéo aproximada de 500 gramas.

E creditada a este sistema uma condi¢do de magnetizagdo permanente,
pelo menos no primeira ano de uso; o seu facil manuseio assegura alto grau de
precisdo nas proteses, determinando excelente distribuicdo de forga sobre os
implantes, tendo com grande vantagem a incidéncia minima de forgas axiais
oriundas das proteses em uso.

Os procedimentos laboratoriais s&o mais rapidos, porque ndo é
necessaria a confecgio de nenhuma estrutura metélica. As retengdes tém dois
componentes: 0 magneto, colocado dentro da overdenture, e o retentor colocado
sobre o transmucoso ou sobre ¢ implante osseointegrado.

Segundo Bonachela(2003), os componentes magnetizados requerem uma
série de cuidados no que diz respeito & sua captura no interior da base de resina,
pois quaisquer ferimento da capsula levam a dano de imantagéo. Ainda alguns
aspectos ao que diz respeito ao calor, quer seja decorrente de uma resina do tipo
quimicamente ativada, a qual serviria para reter a capsula na base da protese,
poderia afetar a condi¢do da imantagéo, ou mesmo a possibilidade da confecgao
da protese com este dispositivo no seu interior, quer seja pelo métado tradicional
de cozimento das resinas ou na polimerizagéo por meio de microondas, ainda s&o
aspectos ndo bem compreendidos.

A maioria dos retentores magnéticos sfo confeccionados para se adaptar
sobre qualguer tipo de implante. Isto elimina o trabalho adicional de laboratorio
com a fundicdo de pegas como as que Sdo usadas para intermediarios

(Garcia,1987)..
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O magneto fornece uma estabilidade vertical adequada, € a higienizacdo é
menos complicada porque os transmucosos nédo sdo ligados e, assim, cada
unidade é mais acessivel.

Parel (1986) tem usado com sucesso estas retengbes em overdentures
suportadas por implantes osseointegrados, depois de mais de quatro anos de uso,
nao criaram nenhum efeito adverso. Porém, estes dispositivos ainda séo contra-
indicados para pacientes portadores de marca-passo, em virtude de poucas
referéncias na literatura sobre os possiveis efeitos da condicéo do magnetismo
neste aparelhos.

Algumas indagagdes ainda existem sobre o uso deste sistema como, por
exemplo, a falha na blindagem do campo magnético, sugerida por Rilhe et Al, e
outros aspectos como 0s sugeridos por Babbush, onde o campo magnetico
poderia ndo so6 influenciar na condigdo do tecido mole periimplantar, como
também determinar alguma tentativa de aproximagao de implantes relativamente
proximos que recebem estes abutments magnéticos.

Um grande avango veio com o entendimento e o estudo dos componentes
imantados, que vem tendo um papel importante nas proteses néo mais bucais,
mas proteses bucomaxilofaciais, onde imas podem ser podem ser colocados por

meio de implantes e abutments, nas regies de globo ocular efou orelhas e nariz.
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4- CONCLUSAO

As overdentures mandibulares retidas por um ntmero menor de implantes
apresentam-se como um tratamento previsivel e aceitavel. Embora existam
controvérsias sobre o nimero de implantes necessarios para confecgdo de uma
overdenture na maxila, devido as caracteristicas do tipo de osso subjacente, se
faz necessaria a colocacsio de no minimo 4 implantes dispostos em forma de
poligono.

O uso de atthaments atualmente se faz cada vez mais necessario, em
virtude das melhorias tecnolégicas que possibilitam a confecgéo de pegas cada
vez mais duraveis e menos danosas aos pilares, quer sejam eles dentes, raizes
ou implantes. Porém, o diagnostico correto, a indicacdo do dispositivo € ©
conhecimento deste em relagdo ao seu comportamento biomecéanico ndo devem
ser nunca negligenciados ou deixados de lado, associando-se a estas condigbes a
confecgdo adequada de préteses com técnicas modernas.

Com base nos estudos da literatura, os mecanismos de fixagdo devem ser
selecionados de acordos com as condigdes clinicas, necessidades individuais de
cada paciente e mercado odontologico do pais onde o produto esteja disponivel.

Faz-se necessario, sempre, independentemente do tipo e localizagdo do
implante e escolha do mecanismo de fixagao, a confeccdo de uma protese total

com todas as caracteristicas inerentes as proteses totais convencionais.
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